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| Documento que tienes en tus manos es de
gran importancia para ti y para la salud de
tu bebé. Contiene la informacion que todo el
personal sanitario que te atienda debe cono-
cer sobre el desarrollo de tu embarazo.
Estos profesionales son:

Médica/o de familia:

Enfermera/o:

Matrén/a:

Ginecologa/o:

Centro de Salud
o Consultorio:

Teléfono:

Hospital:

Telf. Urgencias 955 545 060

Lleva este documento y preséntalo cada vez
que acudas o necesites de cualquier servicio
sanitario.

No faltes a las revisiones periédicas y comu-
nica cualquier anomalia que aparezca.









DATOS PERSONALES

Nombre

Apellidos

Edad Fecha de nacimiento: / /

Pais de origen

Profesion:

Nivel de estudios: Sin Estudios [] Estudios Primarios [ |
Estudios Medios [ | Estudios Superiores [ |

N° SS DNI

N.U.H.S.A.: A.N.

Ne° de Historia Centro Salud

N° de Historia Hospital

ANTECEDENTES DE INTERES

Familiares

Personales

Riesgos Laborales
Gripe Si[ ] No[ | Tipo:

Alergias




Ginecoldgicos
Menarquia FM /

Inmunizacién previa:

Rubeola Si[ ] Nol[ ] Tétanos: Si[ | No[ |*
Gripe Si[] No[]* Otras:(especificar)

Medicamentos de consumo habitual

Tabaco. Consumo previo al embarazo NO[ ] SI[ ] cig/dia __
Tabaco. Consumo actual NO[]SI[ ] cig/dia __
Alcohol**: NO[]SI[ ] gr/dia___

Otras drogas

Observaciones:

EMBARAZOS ANTERIORES

Afo | Evolucion Tipo de parto/Aborto | Peso | Sexo
embarazo

* En vacunacién Antitetanica y Antigripal seguir pautas de recomendaciones de la pagina 20.
** Para el célculo de ingesta de alcohdl seguir pautas del cuadro de la pagina 21.
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GESTACION ACTUAL

Fecha / /

Talla (cm) Peso previo IMC

Grupo y Rh:

Test Coombs indirecto

Tratamientos

Exploracién general

Exploracién obstétrica

Incidencias




DIAGNOSTICO PRENATAL

Cribado combinado de cromosomopatias en:
[ ] 1e trimestre
[] NO.MOtVO ..ottt
[] SLResultado............coiiiiiiiiiiinnn.
[ ] 2° trimestre
[] NO.MOtVO ..ottt e e e e
[] SLResultado...........coiiiiiiiiiinnn.

Prueba diagnéstica (si fuera necesaria):

Biopsia corial [] Resultado ........................
Amniocentesis [] Resultado ........................
Cordocentesis [] Resultado ........................
LACTANCIA
Intencion lactancia materna: | ] [] []

Sl NO NO SABE
Lactancia Materna Adaptada a Mujeres con Discapacidad:

SI[ ] NO [ ]

RECOMENDACIONES:

Se consideran recomendaciones comunes en todas las visitas:

e Dieta equilibrada, asegurando requerimientos diarios de calcio.

Habitos higiénicos (higiene bucal).

Abandono de habitos téxicos (tabaco, alcohol y drogas).

Evitar exposiciones de riesgo.

Uso de sal yodada y suplemento de yoduro potasico durante el

embarazo y la lactancia.

e Realizacién de ejercicio fisico (caminar, nadar) adaptados a las
necesidades de las personas con movilidad reducida.

e Educacion Maternal adaptadas a las personas con discapacidad.
Relaciones Sexuales durante el embarazo
Quimioprofilaxis con &cido folico para prevencion de los defectos
del tubo neural, en todas las mujeres con deseo de gestacion,
desde al menos un mes antes de la concepcion y hasta las 14
semanas de la gestacion.



VISITAS

Fecha | Sem. Gest. TA. Peso Edemas Alt.Ute.

12

28

3a

42

58

63

7a

8a

ga
102

e Fecha ultimaregla........................ Fecha probable parto. . .

¢S.0.G.100gr:Basal ...................... 1?hora..............
10



>>>

Andlisis

Rubeola

Consumo tabaco

Grupo sanguineo .
Hb. ................. Hto. ...

Estat.Fet.

Lat.Fet.

Urocultivo (12-16 semanas) . . ... .........ovvnnn..
Consumo tabaco

Consumo tabaco . . ...

Consumotabaco ..............coiiiiiin..

(24-28 semanas)
O'Sullivan ............... AgHBs .............

Urocultivo . . ....... . ...
Consumotabaco ..............coiiiiian..

Consumo tabaco . ...

(35-37 semanas)

Cultivo vagino-rectal EG.B. .....................
Analgesia Epidural (informacién-consentimiento informado). . . . . .
Analgesia Alternativas .. .......... ... ... .. ... ..




VISITAS

Incidencias (baremo de riesgo) / Tratamiento®

12

25

38

42

53

63

78

88

ga

102

* Ver pagina 22
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PREPARACION AL PARTO

Sesion /
Fecha

13

102
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ECOGRAFIAS
FECHA FECHA [FECHA

SEMANAS
AMENORREA

ESTATICA

C.R.L.

D.B.P.

LONGITUD
FEMUR

CIRCUNFERENCIA
ABDOMINAL

LiQuUIDO
ANMIOTICO

PLACENTA

CONCORDANCIA
AMENORREA




FECHA

FECHA

FECHA

FECHA

15



PARTO

HOSPITAL
Fecha Hora Semana de gestacion

PRESENTACION  Cefalica[ | Pelviana | ] Transversa | |
PARTO | | Espontaneo| | Estimulado [ | Inducido. Motivo
ANESTESIA: [ ] Epidural [ ]Intradural [ ] General
ANALGESIA: [ ] Epidural [ ]Intradural [ | Intravenosa

Otro tipo de analgesia: [ | Especificar

Posicién Dilatacion: Expulsivo:

TERMINACION
Espontanea [ ]
Ventosa [ ] Motivo

Forceps Motivo

L]
Cesarea [ ] Motivo
Otros []
Episiotomia [ ] Desgarro | | Tipo Il [] N[ ] W]
Tipo de sutura

Alumbramiento  Espontaneo [ | Dirigido [ ]
Acompaiamiento NO [ |SI[ | Padre [ ] Otra personal ]
Pinzamiento de Cordén Tardio [ | Precoz [ ] Motivo
Contacto Piel con Piel SI[ ] NO/[ |Motivo

Incidencias

Observaciones

RECUERDA: Es importante que esta hoja esté rellena cuando salgas del

Hospital.
16 %P



RECIEN NACIDO O RECIEN NACIDA

Sexo: Hombre [ ] Mujer [ |
Peso (gr)

Test de Apgar: 1 min. 5 min.
Reanimacion:  NO[ ] SI[ ] Tipo
Expulsion meconio: NO[ ] SI[ ] Miccién: NO[ ] SI[ ]
Observaciones

Diptico de Informacion Cribado metabdlico SI[] NO [ ]
Toma de muestras :

Hipotiroidismo SI[] NO [ ]

Profilaxis ocular SI[] NO [ ]

Profilaxis vitamina K SI[] NO []

Primera dosis VHB SI[] NO []

Donacién cordon: SI[] NO [ ]

OBSERVACIONES EN EL PUERPERIO INMEDIATO
Gamma anti D

LACTANCIA

Durante la Estancia Hospitalaria:

Materna Exclusiva [_| Mixta [ | Artificial [ ]

Al Alta Hospitalaria:

Materna Exclusiva [ | Mixta [ | Artificial [ ]

RECUERDA: Es importante que esta hoja esté rellena cuando salgas del
Hospital.

No olvides la Ficha y el sobre para la Prueba del Talén. Debes acudir con tu
hijo o hija entre el tercer y quinto dia (preferiblemente el tercero), a tu Centro
de Salud para la toma de muestra.
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VISITA PUERPERAL

Fecha___ / / Dias desde el parto
Tension Arterial Fiebre: SI[ ] NO [ ]

Lactancia: Materna exclusiva| | Materna parcial [ ] Atrtificial [ ]

R. nacido o R. nacida

Estado ombligo

Toma de muestras: Prueba del Talén SI[] NO[]
Exploracién abdominal y peritoneal:

Mamas

Incontinencia urinaria: Sl [_] NO [ ]

Incontinencia fecal: SI[] NO [ ]

Cribado auditivo: SI[] NO [ ]

Observaciones

Visita Puerperal: Domicilio [ ] Centro Salud [ |

Informar sobre 12 Consulta de: Atencion a la Salud Infantil,
Planificacion Familiar/DPC, y Programa de Vacuna



HOJA DE CITAS

Centro

Fecha

Hora

Consulta

12

2a

35

4a

53

68

7a

83

96

102

112

122

Observaciones:
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VACUNACION ANTITETANICA

MUJERES EMBARAZADAS. En mujeres con pauta de vacunacion
completa no se recomienda ninguna dosis adicional. En caso de no
tener la pauta completa, se completara la pauta intentando evitar el
primer trimestre de embarazo.

Pauta para personas que no han recibido ninguna dosis de tétanos-
difteria.

PRIMOVACUNACIONES
Td 12 dosis Td 22 dosis Td 3? dosis
Adultos
G| Tan pronto como | Al menos 1 mes Al menos 6
previas sea posible después de la 12 | meses después
de la 22
1er recuerdo 2° recuerdo
(4° dosis) (5° dosis)
Adultos con 10 afos tras 10 afos tras
primovacunacion la 3% dosis la 42 dosis
Intervalo minimo 12 meses desde 12 meses desde
entre dosis la 32 dosis la 42 dosis

Todo adulto con cinco dosis a lo largo de su vida solo requiere una
dosis de recuerdo alrededor de los 65 afios.

VACUNACION ANTIGRIPAL

Se recomienda la vacunacién de gripe en la mujer embarazada durante
la época estacional de esta enfermedad. Consulte con los profesiona-
les de salud que le atienden, las indicaciones respecto a la administra-
cion y dosis vacunal.

Fuente: Vacunacion en Adultos. Recomendaciones. Modificacion de la vacunacion de
tétanos y difteria aprobadas por la Comisiéon de Salud Publica Febrero 2009.



CALCULO DEL CONSUMO DE ALCOHOL

El contenido de alcohol de una bebida depende de la concentra-
cién de alcohol y del volumen contenido. Hay amplias variaciones
respecto a la concentracién de las bebidas alcohdlicas utilizadas en

diferentes paises.

Esta forma de calcular los gramos de alcohol se ha sustituido, en los
ultimos afos, por el concepto de Unidad de Bebida Estandar (UBE).
En Espafia una «unidad de bebida» es igual a 10 gramos de etanol
puro (Saunders y cols., 1993 Grupo de trabajo de Socidrogalcohol,

1996)

TIPO DE BEBIDA VOLUMEN N° DE UBE

VINOS 1 VASO (100 cc) 1 UBE

1 LITRO 10 UBE

CERVEZAS 1 CANA (250 cc) 1 UBE

1 LITRO 5 UBE

COPAS 1 CARAJILLO (25 cc) 1 UBE

1 COPA (50cc) 2 UBE

1 COMBINADO (50cc) 2 UBE

1 LITRO 40 UBE

GENEROSOS 1 COPA (50cc) 1 UBE

1 COMBINADO (100cc) 2 UBE

1 LITRO 20 UBE

21



VALORACION DEL RIESGO DURANTE LA GESTACION

RIESGO | O RIESGO MEDIO

ook wN =

o~

10.

11.
12.
13.

14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
28.
24.
25.
26.
27.
28.

29.
30.

Anemia leve o moderada (< 10,5 gr/dl).

Anomalia pélvica.

Cardiopatias | y II.

Cirugia genital previa.

Condiciones socioeconémicas desfavorables.

Control gestacional insuficiente: 12 visita>20 SG o < de 4 visitas o sin
pruebas complementarias.

Diabetes gestacional con buen control metabdlico.

DIU y gestacion.

Edad extrema: < 16 6 > de 35 afios.

Edad gestacional incierta: FUR desconocida, ciclos irregulares o explora-
cion obstétrica discordante.

Embarazo gemelar.

Embarazo no deseado: Situacion clara de rechazo de la gestacion.
Esterilidad previa: Pareja que no ha conseguido gestacién en los dos afos
previos.

Fumadora habitual.

Hemorragia del primer trimestre (no activa).

Incompatibilidad D (Rh).

Incremento de peso excesivo: N IMC > 20 % 6 > de 15 K.

Incremento de peso insuficiente: < de 5 K..

Infecciones maternas: Infecciones sin repercusioén fetal aparente.
Infeccion urinaria: BA y cistitis.

Intervalo reproductor anémalo: Periodo intergenésico < de 12 meses.
Multiparidad: 4 6 mas partos con fetos > de 28 SG.

Obesidad: IMC > de 29 .

Presentacion fetal anormal: Presentacion no cefélica > 32 SG.

Riesgo de CIR: Factores de riesgo asociados a CIR.

Riesgo de ETS.

Riesgo laboral: Trabajo en contacto con sustancias toxicas.

Sospecha de malformacion fetal: Antecedentes, alteraciones ecograficas
o bioquimicas.

Sospecha de macrosomia fetal: Peso fetal estimado a término > de 4 K..
Talla baja: Estatura < de 1,50 m..

RIESGO Il O ALTO RIESGO

1.
2.

Abuso de drogas: Consumo habitual de drogas, farmacos.
Alteraciones del liquido amniético: hidramnios y oligoamnios.



16.
17.

18.
19.
20.

Amenaza de parto prematuro: Desencadenamiento de trabajo de parto sin
0 con escasos cambios cervicales en < 37 SG.

Anemia grave: Hb < de 7,5.

Cardiopatias grado Il y IV.

Diabetes mellitus tipo 1: Diabetes pregestacional.

Diabetes gestacional con mal control metabdlico.

Embarazo gemelar.

Endocrinopatias (otras): Alteraciones del tiroides, suprarrenales, hipofisis,
hipotalamo.

. Hemorragias del segundo y tercer trimestre.
. Hipertension arterial: HTA cronica, preeclampsia.
. Infeccion materna: Cualquier infeccién con repercusion materna, fetal o

en RN.

. Isoinmunizacion.
. Malformacién uterina: Cualquier malformacién incluyendo la incompeten-

cia cervical.

. Antecedentes obstétricos desfavorables: Dos 6 mas abortos, uno 6 mas

prematuros, partos distécicos. RN con deficiencia mental o sensorial, una
& mas muertes fetales o neonatales. Antecedente de CIR. Antecedentes de
malformacion fetal importante.

Pieloneffritis.

Patologia médica materna asociada grave: Cualquier enfermedad que
provoque intensa o moderada afectacion materna y/o fetal (insuficiencia
renal, insuficiencia respiratoria, discrasias sanguineas, insuficiencia hepa-
tocelular,...).

Sospecha de CIR: Biometria ecogréfica fetal < que EG.

Tumoracioén genital: Uterina, anexial.

FIV/ICSI.

RIESGO Illl O RIESGO MUY ALTO

CONOD O AWM

10

11.
12.

CIR confirmado.

Malformacion fetal confirmada en gestacion actual.
Incompetencia cervical confirmada.

Placenta previa.

Desprendimiento prematuro de placenta.

HTA grave.

Amenaza de parto prematuro.

Rotura prematura de membranas en gestacién pretermino.
Embarazo prolongado.

Patologia materna asociada grave.

Muerte fetal anteparto en gestacion actual.

Otras.
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MIS NOTAS




MIS NOTAS
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MIS NOTAS




MIS NOTAS
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MIS NOTAS










CUANDO SE HA CONFIRMADO EL EMBARAZO

e Seras atendida en el “Programa de Atencién al embarazo,
parto y puerperio” de tu Centro de Salud.

e Te realizaran las pruebas y controles necesarios para garantizar
tu salud y la de tu hijo o hija.

e PREPARACION AL PARTO. Te ofreceran educacion maternal
desde la 12 consulta y las citas para acudir a la sesiones de
grupo.

e Todas las pruebas y controles quedaran registradas en el
Documento de Salud de la Embarazada.

LLEVALO SIEMPRE CONTIGO.

DOCUMENTOS

v Documento de Salud de la Embarazada (D.S.E).
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PREPARANDOSE PARA EL PARTO

32

e Cuando llegue el momento tan esperado, deberas acudir al
Hospital y si estas de parto te quedaras ingresada.

e Si has elaborado un “Plan de Parto y Nacimiento” entrégalo a
la matrona o profesional que te reciba.

e Durante la estancia en él puedes estar acompafiada por la
persona que elijas.

¢ E| personal sanitario te informard sobre las distintas técnicas
para la reduccién o eliminacion del dolor y poder elegir la méas
adecuada para ti.

e También os informaran sobre la identificacién que se hara a
vuestro hijo o hija al nacer.

¢ Todas las incidencias del parto y de vuestro hijo o hija se ano-
taran en el Documento de Salud de la Embarazada y en la
Cartilla de Salud Infantil.

e Es aconsejable iniciar la lactancia materna en las primeras
horas después del parto.

e Las vacunas a vuestro hijo o hija se inician en el Hospital.

e Sitodo va bien, os daran el alta entre las 36 y 48 horas después
del parto.

DOCUMENTOS
v/ Cartilla de Salud Infantil (C.S.1.).
v/ Plan de Parto y Nacimiento (P.PyN.).




DE VUELTA A CASA

¢ La inscripcion en el Registro Civil de vuestro hijo o hija podéis
hacerla en el lugar de nacimiento o bien en el de vuestra resi-
dencia y para ello necesitaréis el Certificado de nacimiento
firmado por el personal que atendio el parto.

e Para que tu hijo o hija se beneficie de las prestaciones de la
Seguridad Social y de la Asistencia Sanitaria hay que presentar
en la Agencia de la Tesoreria General de la Seguridad Social,
los siguientes documentos:

e Libro de Familia con el recién nacido inscrito.
e Cartilla/Tarjeta sanitaria del padre o de la madre.
e D.N.I. del titular de la Cartilla/Tarjeta sanitaria.

e Debéis solicitar a vuestro Centro de Salud que os den citas
para el/la:

1. Visita Puerperal, que se realizara entre el 5° y 9° dia después
del parto.

2. Programa de atencién a la salud infantil, para el segui-
miento del desarrollo fisico y psicomotor de vuestro hijo o
hija.

3. Programa de Planificacion familiar, en el que os informaran
de los métodos anticonceptivos mas adecuados.

DOCUMENTOS

v Informe de alta hospitalaria de la madre y el recién nacido.

v Certificado de nacimiento del recién nacido.
v Diptico de Informacién a la Familia, “La prueba del Talén”.

v Sobre y Ficha “color verde” para la toma de Muestra del
Cribado Metabdlico.

v Folleto “Disfruta de la lactancia”.
33



CUIDADOS POSTERIORES

34

e Os daran los resultados de la prueba del talén (metabolopatias)
que se le ha hecho a vuestro bebé.

¢ La Organizacion Mundial de la Salud recomienda la alimen-
tacion exclusiva al pecho durante los primeros 6 meses de la
vida del bebé.

e Vuestro bebé se incorpora al “Programa de Vacunas” que ya
se inicié en el Hospital, siguiendo el calendario de vacuna-
cion.

e Todas las consultas, pruebas y vacunas que se realicen a tu hijo
o hija seran registradas en al Cartilla de Salud Infantil.

e En los dos primeros afos de vida es muy importante tomar
medidas para prevenir los la accidentes infantiles.

DOCUMENTOS

v Folleto sobre “Recomendaciones para la lactancia materna”.









DECRETO 101/1995

Los derechos de los padres y de los nifios durante el proceso
del nacimiento

DERECHOS DE LA MADRE:

1. A ser tratada de forma personalizada, con el maximo respeto,
garantizando su intimidad.

2. A la confidencialidad.

3. A ser considerada la protagonista del proceso del parto.

4. Al parto natural y a la reduccién del dolor.

5. A ser informada de cualquier incidencia.

6. A ser consultada en caso de estudio.

7. A ser acompafiada antes, durante y después del parto.

8. A tener a su lado a su hijo/a durante la estancia en el
Hospital.

9. A que se le facilite la lactancia materna.

10. A recibir asesoramiento en los cuidados del recién nacido.

11. A que se le entregue informe de alta y Documento de Salud
de la Embarazada.

12. A que se facilite la adopcién del recién nacido, si fuera soli-
citada, asegurando el respeto a la decision y a la confiden-
cialidad.

“ ... derechos de las personas a tomar sus propias
decisiones en el marco de las nuevas relaciones
establecidas en el campo sanitario”

37
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En el Hospital )
DERECHOS DEL RECIEN NACIDO

0 ~NO O WN =

9.

. A ser tratado de forma respetuosa evitandole dolor y sufrimiento.
. Recursos humanos y materiales necesarios para ser atendido.

. A ser identificado correctamente.

. Al suefio apacible sin interrupciones innecesarias.

. A ser cuidado, si es posible, por el mismo personal.

. A que su estancia en el Hospital sea lo mas breve posible.

. A ser acompafado por sus padres.

. A que se le facilite la estimulaciéon precoz, en caso necesario.

A la documentacion necesaria y a la Cartilla de Salud Infantil.

10. A que se facilite su guarda segun lo establecido en el Cédigo Civil.

DERECHO DE LOS PADRES

1

. A recibir informacién compresible, suficiente y continuada
sobre el estado de su hijo/a.

. A tener contacto con su hijo/a, si la situacién clinica lo permite.

. A participar en los cuidados y en la toma de decisiones rela-
cionadas con su asistencia.

. A prestar consentimiento expreso y por escrito, para las prue-
bas que se realicen a su hijo/a.

. A que se le facilite la lactancia materna.

. A recibir informacion y asesoramiento sobre los cuidados de
su hijo/a.

. Alinforme de alta y a los cuidados necesarios para su seguimiento.

. A los contactos necesarios para los recursos sociales de
apoyo.

Derecho de tramitacion de sugerencias, quejas
y reclamaciones de todos los usuarios de los
servicios sanitarios andaluces en relacion con
el cumplimiento de lo previsto en el presente
Decreto.



DECRETO 246/2005

de 8 de noviembre, por el que se regula el ejer-
cicio del derecho de las personas menores de
edad a recibir atencion sanitaria en condiciones
adaptadas a las necesidades propias de su edad
y desarrollo y se crea el Consejo de Salud de las
Personas Menores de Edad.

~ BOJA 244 de 16 de diciembre.
ARTICULO 9. PERSONAS RECIEN NACIDAS
Y VINCULO MADRE-HIJA O HIJO

1. Los servicios sanitarios implicados en la atencién perinatal
adecuaran su organizacion y sus recursos para favorecer el
vinculo madre-hija o hijo en los dispositivos de atencion: en la
educacion maternal, en el proceso de parto, en el momento
de las recomendaciones al alta puerperal y en la visita puer-
peral.

2. En el momento del nacimiento se facilitara el contacto fisico
con su madre y se evitara la separacién madre-hija o hijo en el
post-parto inmediato, garantizandose, salvo que circunstan-
cias clinicas lo impidan, la permanencia hospitalaria conjunta
del nifio o nifia con su madre.

3. En el caso de que la persona recién nacida precise ingreso, se
facilitara el ingreso conjunto madre-hija o hijo y el acceso del
padre y de la madre al contacto directo con su hijo o hija.

4. En todos los casos atendidos en los servicios y dispositivos
de atencion al embarazo, parto y puerperio se fomentara la
lactancia materna, facilitando a las madres la informacion
necesaria y eliminando cualquier obstaculo que pueda impedir
aquélla. Una vez informada la madre, se respetara la opcion
que ésta elija sobre la alimentacion de su hija o hijo.

5. Los centros sanitarios evitaran en sus dependencias la exis-
tencia de cualquier tipo de informaciéon o publicidad que
induzca a la sustitucion de la lactancia materna por otro tipo
de alimentacién.
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6. En caso de ingreso de la persona recién nacida se garantizara
la posibilidad de lactancia materna si no hay contraindicacion
meédica. Se facilitara la alimentacién con leche de su madre
cuando el bebé no pueda mamar de forma transitoria.

PLAN DE PARTO Y NACIMIENTO

El Plan de Parto y Nacimiento es un documento elaborado por la
mujer gestante y su pareja en el cual expresan sus deseos y prefe-
rencias en relacién a su parto y al nacimiento de su bebé. El mismo
debe servir de orientacion al equipo de profesionales responsables
de su atencion durante la estancia en el hospital. Si bien puede
elaborarse en cualquier momento de la gestacion, es aconsejable
hacerlo entre las semanas 28 y 32.

Su funcioén, a pesar de su nombre, no es exactamente planificar el
desarrollo del parto o el nacimiento, en los que estan implicadas
muchas variables impredecibles, sino ofrecer la oportunidad de
expresar sus preferencias para aquellos aspectos en los que exis-
ten alternativas igual de eficaces y seguras. En cualquier caso, su
realizacion, les ayudara a usted y a su pareja a comprender mejor
todo lo que va a ocurrir y les permitira participar de forma activa
en todo el proceso.

No obstante, la informacion sobre todos los temas que contempla
se la proporcionaran las personas responsables de su atenciéon
durante el embarazo, quienes le aclararan las posibles dudas que
puedan surgir. No dude en consultarles las implicaciones de cual-
quier decision que desee tomar y podran orientarla adecuadamen-
te. Si es posible visite el hospital donde tiene pensado dar a luz.

En un Plan de Parto y Nacimiento, la gestante y su pareja expre-
san expectativas relacionadas con el proceso del parto (durante la
dilatacion, expulsivo, alumbramiento) y el nacimiento de su bebé
(primeros momentos, cuidados del recién nacido/a, alimentacion
del bebé y estancia hospitalaria).

La realizacién de un plan de este tipo le permitira mejorar su comu-
nicacion con el personal sanitario y evitara tener que exponer sus



deseos en unos momentos en los que preferira centrarse en vivir
con satisfaccion la experiencia de ser madre.

Siempre que el parto y el nacimiento se desarrollen de forma nor-
mal y las condiciones de la madre y el recién nacido/a lo permitan,
se favorecera que se cumplan los deseos de la gestante y su pare-
ja en lo relativo al parto y al nacimiento del bebé. Si existiera algun
problema que precisara de alguna intervencion médica, la pareja
seria informada y se les daria opcion a elegir libremente entre las
diferentes opciones terapéuticas existentes para solventar la situa-
cion, tal y como queda reflejado en la Ley Basica Reguladora de la
Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia
de Informacién y Documentacion Clinica, de noviembre de 2002.

Una vez realizado, puede entregarlo a la matrona o profesional
que la reciba en el momento del ingreso hospitalario para el parto.
Todas las personas que se ocuparan de su atencion y de la de
su bebé esperan que el proceso se desarrolle de acuerdo a sus
expectativas y deseos. En ello pondran su empefio y profesiona-
lidad.

DECRETO 330/2010

de 13 de ju]io, por el que se crea y regula el
Registro Unico de partos y nacimientos de
Andalucia. BOJA 145, de 26 de julio.

e Consiste en un registro desarrollado en soporte Web en el
que se inscribiran todos los partos y nacimientos acontecidos
en Andalucia, tanto los que se hayan producido en el Sistema
Sanitario Publico Andaluz (SSPA) como en los centros privados
ajenos a éste.

e Este registro supone la incorporacion inmediata y automatica
del recién nacido a la Base de Datos de Usuarios (BDU) del SSPA,
lo permite otorgarle un Numero Unico de Historia de Salud de
Andalucia (NUHSA) vy, por tanto, el acceso a sus datos por parte
de su pediatra de atencion primaria desde el mismo momento del
alta hospitalaria, garantizando la continuidad asistencial.
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LEY DE SALUD DE
ANDALUCIA 2/1998

e Cuidar las instalaciones y colaborar en su mantenimiento.

e Cumplir las normas y procedimientos que te permiten acceder
a las prestaciones sanitarias.

e Utilizar, de forma responsable, los recursos ofrecidos desde el
Sistema Sanitario Publico.

¢ Respetar las normas establecidas en el centro, asi como al
personal que te atiende.
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UNA VENTANA ABIERTA A LA FAMILIA
(www.juntadeandalucia.es/salud/ventanafamilias)

‘Una ventana abierta a la familia’ es una plataforma de comuni-
cacion que pretende apoyar a las familias y mejorar el bienestar
de niflos, nifias y adolescentes de Andalucia.

En el sitio web ‘Una ventana abierta a la familia’ se accede a
contenidos sobre distintas tematicas relacionadas con la salud
infantil como embarazo y nacimiento, desarrollo evolutivo (bebés,
infancia y adolescencia), vacunas, estimulacién, alimentacion
saludable, actividad fisica, etc.

Si tienes dudas o preguntas...

‘Una ventana abierta a la familia’ ofrece a las familias la posi-
bilidad de plantear dudas y hacer consultas sobre la salud y el
desarrollo infantil

Si tiene alguna duda sobre el desarrollo de su hijo o hija, puede
enviar su consulta al Centro de Informacion y Servicios Salud
Responde, en el teléfono 955 545 060 y por correo electrénico en
saludresponde@juntadeandalucia.es.

También puede enviarnos su pregunta a través del sitio web:
www.juntadeandalucia.es/salud/ventanafamilias

Apuntate

Para recibir informacién y recordatorios periédicos sobre la crian-
za de nifios y nifas a lo largo de varias etapas se puede solicitar la
inscripcion en ‘Una ventana abierta a la familia’ a través de:

e Salud Responde, en el teléfono 955 545 060 y por correo elec-
trénico en saludresponde@juntadeandalucia.es, indicandole
en el asunto ‘Inscripcion en Una Ventana Abierta a la Familia’.

e Cumplimentando un formulario de inscripcion on line, en el sitio
web www.juntadeandalucia.es/salud/ventanafamilias

Quienes pueden solicitar la inscripcién del menor en el servicio
‘Una ventana abierta a la familia’ de Salud Responde son
exclusivamente el padre, la madre, el/la tutor/a legal y el/la



guardador/a del mismo. (DECRETO 246/2005, de 8 de noviem-
bre, por el que se regula el ejercicio del derecho de las personas
menores de edad a recibir atencion sanitaria en condiciones
adaptadas a las necesidades propias de su edad.)

e La solicitud de inscripcién sera confirmada para aquellas per-
sonas que dispongan de la Tarjeta Sanitaria de Andalucia.

e Rellenar una solicitud por cada nifio o nifia que se desee ins-
cribir.

e Lainformacién se recibira en el canal de comunicacién de pre-
ferencia (movil, correo electrénico o ambos).

www.juntadeandalucia.es/salud/ventanafamilias
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